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Introdução:A disfagia é um sintoma associado a uma doença de base, dentre 
elas destacam-se como grupo de riscos as doenças neurológicas, o que resulta 
em disfagia neurogênica. Um dos maiores desafios do manejo clinico e do 
gerenciamento das disfagias neurogênicas versa sobre a manutenção da dieta 
prescrita a esses pacientes. Desse modo, entende-se que se faz necessário 
estudar a dinâmica da deglutição, comparando-a com o risco de aspiração de 
alimentos comumente utilizados na reintrodução e manutenção da dieta por via 
oral.Como a consistência líquida é descrita na literatura como responsável pelo 
maior número de episódios de aspiração traqueal, muitas equipes utilizam a 
gelatina para garantir aporte hídrico dessa população. No entanto, não há 
consenso na prática clínica sobre os benefícios e malefícios dessa substituição. 
Objetivos:Caracterizar a deglutição da gelatina em pacientes com diagnóstico 
de disfagia neurogênica, comparando-a com a performance das outras 
consistências já padronizadas como: néctar, mel e pudim. Metodologia: 
realizou-se avaliação de Videofluoroscopia da Deglutição, nas consistências 
liquido, néctar, gelatina, mel e pudim, em pacientes com os mais diversos 
diagnósticos de doenças neurológicas do Hospital das Clinicas, da cidade de 
Curitiba-PR. Como a maioria dos pacientes tinham diagnóstico de Ataxia 
Espinocerebelar, os pacientes foram divididos em dois grupos para as 
análisesestatísticas: grupo I (GI) com Ataxia Espinocerebelar (n=24) e grupoII 
(GII)de Outras doenças neurológicas (n=16). Resultados:Segundo as análises 
estatísticas não houve relevância significativa a comparação entre o 
desempenho das consistências líquido e gelatina. No entanto, em ambos os 
grupos, o líquido apresentou uma maior probabilidade de permear as vias 
aéreas se comparado com a gelatina, néctar, mel e pudim. Através das 
análises realizadas foi possível observar que a gelatina apresentou 
performance semelhante a consistência mel.Conclusão:A deglutição de 
gelatina apresentou-se mais eficaz e segura se comparada com a consistência 
liquida, portanto, mostrando ser um bom instrumento terapêutico para a 
garantia do aporte hídrico dos pacientes disfágicos. 
Palavras-chave: Transtorno de deglutição; gelatina; reologia; 




Introduction: The dysphagia is a symptom associated a disease, among them 
stand out as risk group the neurological diseases,which can result in neurogenic 
dysphagia. One of the biggest challenges of clinical management of neurogenic 
dysphagia is about the maintaining diet prescribed of these patients. This way, 
is necessary to study the swallowing dynamic, comparing with the risk of food 
intake commonly used in the reintroduction and maintenance of oral diet. Like 
the liquid consistency is described in literature as responsible for the largest 
number of episodes of traqueal aspiration, many teams use the gelatin to 
ensure the hidration of this population. However, there isn't consensus in the 
clinical practice about the beneficts or not about this substitution.Goals: To 
characterize the swallowing of gelatin in patients with diagnosis of neurogenic 
dysphagia, comparing with the performance of others consistencies already 
standardized, like: nectar, honey and pudding.Methodology: It was realized by 
the evaluation of Swallowing Videofluoroscopy, nas consistências liquid, syrip, 
jelly, honey e pudim, in patients with the most several diagnosis of neurological 
disease in the Hospital das Clinicas of Curitiba-Paraná. As the most patients 
had diagnose of Spinocerebellar Ataxia, the patients was divided in two groups 
for statistical analyses: group I (GI) with Spinocerebellar Ataxia (n=24) and 
group II (GII) of others neurologic diseases (n=16).Results: according the 
statistical analyses there wasn't relevance significative to comparison between 
the performance of liquid and gelatin consistencies. However, in both groups, 
the liquid presents a greater probability of penetration/aspiration comparing with 
the gelatin, honey and pudding. Through analyses realized was possible to 
observe that the gelatin shows perfomance like the honey 
consistence.Conclusion: The swallowing of gelatin shows more effective and 
safe if comparing with the liquid consistency, therefore, showing be a good 
therapeutic instrument to the assurance of hydration of dysphagic patients. 
 
Key-words: swallowing disorder; gelatin; rheology; fluoroscopy; 
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 A deglutição é o processo responsável pelo transporte da saliva e 
alimento da boca até o estômago, que depende da coordenação de inúmeras 
estruturas neuromusculares e de mecanismos específicos de tronco e córtex 
cerebral (ICKENSTEIN et al, 2011). 
 Mendell e Logemann (2012) definem a deglutição como uma função 
complexa envolvendo inúmeras ações voluntárias e involuntárias, que tem 
como objetivo transportar líquidos e alimentos da cavidade oral ao estomago 
de forma segura, visando garantir um bom estado nutricional e protegendo a 
via aérea.  
 O mecanismo de deglutição envolve a participação de estruturas duras, 
estruturas moles, músculos da mastigação, músculos do pescoço, cartilagens, 
músculos constritores da faringe, lábios, palato mole, epiglote, esôfago e 
elementos neurais (MATSUO; PALMER, 2008; PALMER; DRENNAN; BABA, 
2000). O controle neural dá-se pelo envolvimento das fibras motoras aferentes 
dos nervos cranianos: Trigêmeo (V), Facial (VII), Glossofaríngeo (IX), Vago (X), 
Acessório (XI) e Hipoglosso (XII); com fibras neurais sinápticas que fazem 
associações entre os centros da deglutição com o córtex cerebral e cerebelo 
(DODDS, 1989; DODDS, STEWART, LOGEMANN, 1990; MARCHESAN, 
2004).  
Magendie (1813), propôs a classificação da deglutição em fases ou 
estágios conforme o local que o bolo alimentar ultrapassa para chegar até o 
estômago. Sendo assim, nomeou-as em fase oral, faríngea e esofágica. 
Atualmente, estudiosos propuseram a inclusão da fase antecipatória, 
precedendo os estágios propostos anteriormente (LEPOLD; KAGEL, 1997). 
São consideradas alterações nos processos de deglutição e/ou 
alimentação: dificuldades de mastigação, engasgos, tosses constantes ou 
dificuldades para iniciar a deglutição (SANTINI, 2004). 
De acordo com Donner (1986) “a disfagia é um sintoma de uma doença 
de base, podendo acometer qualquer parte do trato digestivo, da boca até o 
estomago”, implicando em complicações ao quadro clinico do paciente como 
desnutrição, desidratação e aspiração. 
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Os principais sintomas descritos na literatura de disfagia são dispneia, 
acúmulo de alimento em cavidade oral, dificuldade em controlar a saliva e/ou o 
alimento na boca, queixa de alimento parado na garganta, tempo de 
alimentação prolongado, tosse e engasgos durante a alimentação e dificuldade 
de alimentação com determinadas consistências (LOGEMANN, 1998; WHITE 
et al, 2008). 
 Fatores como consistência, volume e temperatura influenciam na 
deglutição (ADELEYE; RACHAL, 2007; DANTAS et al, 1990). Por esse motivo, 
no gerenciamento das disfagias uma das estratégias é a modificação da 
consistência da dieta (PADOVANI, 2010; LOGEMANN, 1983; CLAVÉ et al, 
2006) com o intuito de fornecer uma alimentação e ingestão de líquidos de 
forma mais segura para a deglutição do paciente disfágico e reduzir os riscos 
de aspiração (STEELE; VAN LIESHOUT; GOFF, 2003). Esse manejo clínico 
das consistências alimentares se tornou ao longo dos anos importante 
estratégia para a terapia e reabilitação dos pacientes com disfagia e aumento 
da segurança da deglutição, pois os estudos mostraram que as estruturas se 
acomodam morfofuncionalmente de forma diferente de acordo com as 
características dos alimentos(CLAVÉ et al, 2006). Essa propriedade pode 
beneficiar a deglutição e a ingestão por via oral de alimentação com a escolha 
do terapeuta de alimentos que facilitem a fisiologia da deglutição do paciente.  
Segundo Vidal e Gasparetto (2000), a reologia é a parte da ciência 
responsável por estudar as propriedades que influenciam no escoamento dos 
fluídos quando uma força externa é aplicada sob os mesmos. Sendo que, o 
comportamento reológico pode sofrer influência oriundas de sua composição, 
visto que características como concentração, temperatura, pH e maturação 
agem sobre o mesmo. 
Alterações na viscosidade da dieta fazem parte do processo de 
reabilitação do paciente disfágicos, visto que promovem modificações no 
padrão de deglutição com o intuito de proporcionar uma ingestão segura ao 
mesmo (PINTO, 2010). 
Sempre que possível a alimentação por via oral é preferida, pois além de 
garantir os valores nutricionais está associada a qualidade de vida do paciente, 
a valores culturais, de interação social e prazer.  No entanto, quando pacientes 
disfágicos apresentam risco para a aspiração, a alimentação por via oral pode 
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ser restrita, modificada ou o uso de vias alternativas de alimentação pode ser 
indicado, visando adequado estado nutricional do paciente (MALAGELADA et 
al, 2004). 
O manejo da dieta para pacientes disfágicos visa proporcionar saúde e 
bem-estar (BURTON et al, 2011); diminuir o risco de desnutrição e 
desidratação (FINESTONE et al, 2001); minimizar o risco para pneumonia 
causada por aspiração (PERRY; LOVE, 2001), visando manter a nutrição por 
via oral (BURTON et al, 2011).  
O gerenciamento em disfagia engloba modificação na textura dos 
alimentos (ROTHENBERG et al, 2007; GERMAIN, DUFRESNE, GRAY-
DONALD, 2006; GARCIA, CHAMBERS, 2010; FERREIRA, 2012); modificação 
das substancias líquidas (BUTT, LAM, 2005; GARCIA et al, 2005); educação e 
formação especializada dos profissionais da saúde (GINOCCHIO, BORGHI, 
SCHINDLER, 2009; GARCIA et al, 2008) e gestão interdisciplinar (DYER, 
2003; NAZARKO, 2009). 
Por meio da realização da videofluoroscopia da deglutição é possível 
observar os fenômenos ocorridos durante o processo de deglutição em 
diversas consistências e volumes ofertados (LOGEMANN, 1993; EKBERG et 
al, 2010); permitindo assim que o terapeuta conclua qual a consistência 
alimentar garante maior segurança ao paciente, ou seja, é a mais indicada para 
ser utilizada pelo mesmo (NGUYEN et al, 2009; COSTA et al., 2007). 
A avaliação videofluoroscopica da deglutição é uma avaliação 
instrumental dinâmica que permite a análise das fases oral, faríngea e 
esofágica, bem como, a coordenação entre elas (COSTA, 2010; ANÉAS; 
DANTAS, 2013). Nesse exame também é possível observar a condição 
anatômica e características morfofuncionais de acomodação das estruturas no 
momento da deglutição, que variam conforme a consistência, o volume e o 
sabor do alimento(BARROS; SILVA; CARRARA-DE-ANGELIS, 2009). Por meio 
da análise morfofuncional busca-se explicar a fisiopatologia da deglutição do 
paciente. Quando se analisa a deglutição, volta-se a atenção para a forma 
como está ocorrendo o transporte do bolo alimentar da cavidade oral até o 
estômago, permitindo ainda a análise quanto a ocorrência ou não de 
penetrações laríngeas e/ou aspirações traqueais (ICKENSTEIN et al, 2011).  
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Em muitos casos a realização da videofluoroscopia torna-se 
imprescindível, visto que a mesma possibilita que seja estabelecido um 
diagnóstico mais preciso sobre as alterações de deglutição. Permitindo a 
identificação das funções mais afetadas, tornando possível que essas sejam 
classificadas e orientando assim o profissional a definir qual a conduta 




De acordo com a literatura sabemos que ogerenciamento das 
consistências alimentares tem por intuito aumentar a segurança da alimentação 
por via oral, diminuindo o risco de ocorrência de broncoaspiração. Se o 
paciente tem a possibilidade de se alimentar por via oral de forma segura é 
possível garantir melhor estado nutricional e de hidratação. Visto que, tais 
escolhas implicam em benefícios no processo de ingestão de alimentos por via 
oral o estudo do comportamento morfofuncional das estruturas da deglutição 
frente às diferentes consistências alimentares se torna importante para a 
reabilitação segura do paciente com disfagia orofaríngea. O uso da gelatina é 
importante ferramenta clínica, pois pode garantir melhor hidratação ao paciente 
com disfagia orofaríngea. Porém, o uso da gelatina foi considerado perigoso, 
pois poderia mudar rapidamente de consistência pudim para líquida ou néctar 
dentro da cavidade oral devido à mudança de temperatura. Assim, torna-se 
apropriado estudar o comportamento da consistência gelatina em comparação 
a outras consistências utilizadas para o paciente com disfagia orofaríngea na 
tentativa de compreensão de seu melhor e mais adequado uso clínico. 
Essa pesquisa tem como objetivo estudar o comportamento 
morfofuncional das estruturas da deglutição nas diferentes consistências com a 
performance da gelatina em pacientes neurológicos a fim de averiguar se esta 
consistência apresenta maior risco de permeação das vias aéreas, como é 






1.2.1 Objetivo Geral 
Caracterizar o efeito da gelatina na dinâmica da deglutição orofaríngea 
em indivíduos com disfagia neurogênica. 
 
1.2.2 Objetivos específicos  
a) Comparar o desempenho de diferentes consistências (gelatina, 
líquido, néctar, mel e pudim) quanto à presença de aspiração 
traqueal.  
b) Comparar o efeito das diferentes consistências no posicionamento do 
bolo, escape posterior precoce e resíduo faríngeo (valécula, recessos 
piriformes e parede posterior de faringe). 
c) Relacionar posicionamento do bolo, escape posterior precoce e 
resíduo faríngeo com ocorrência de permeação das vias aéreas 




Devido à grande incidência e prevalência de disfagia advindas de 
doenças de cunho neurológico, bem como as complicações inerentes a essa, 
entende-se que se faz necessário estudar a dinâmica da deglutição, 
comparando-a com o risco de aspiração de alimentos comumente utilizados na 
reintrodução da dieta por via oral. 
 
2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 DEGLUTIÇÃO E DISFAGIA 
 
2.1.1 Definição 
A deglutição é uma função inata existente desde a vida intrauterina 
(CESA, 2004; MARCHESAN, 2004), responsável por conduzir o alimento da 
boca até o estomago (ICKENSTEIN et al, 2011; MENDELL; LOGEMANN, 
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2012), garantindo assim o aporte nutricional para a sobrevivência humana 
(MALAGELADA et al, 2004).   
Pode-se dividir o ato de deglutir em quatro fases: antecipatória, oral, 
faríngea e esofágica (FURKIM, 2010). A fase antecipatória antecede o 
mecanismo de deglutição (FURKIM, 2010). De acordo com Cintra et al (2005), 
na fase oral o bolo alimentar é transportado da boca até a faringe. Enquanto 
que, na fase faríngea há a presença de movimentos involuntários, ocorrem os 
mecanismos de proteção de vias aéreas e o bolo é levado até o esôfago. 
Dando início a última fase da deglutição, na qual o bolo tem como destino o 
estômago.    
 A eficiência do mecanismo de deglutição sofre a influência de fatores 
como: consistência do alimento, quantidade de volume ingerido, temperatura, 
características anatômicas individuais, assim como a integridade dos músculos 
e nervos envolvidos nesse processo (DANTAS et al., 1990; ADELEYE; 
RACHAL, 2007; DANTAS et al., 2009).  
Botella e Ferrero (2002) afirmam que com a diminuição da alimentação 
por via oral em decorrência do distúrbio do processo de deglutição gera 
problemas nutricionais, como desidratação e perda de peso. Sendo que essas 
complicações podem levar o indivíduo à morte. 
Os distúrbios da deglutição na fase oral e/ou faríngea podem ser 
classificados como disfagia orofaríngea, podendo ser originada por causas 
congênitas ou adquiridas através de comprometimento neurológico, 
acarretando em prejuízos nos aspectos nutricionais, na hidratação, na função 
pulmonar e na integração social do paciente (COLA et al., 2008; SILVA et al., 
2012).  
A palavra “disfagia” é de origem grega, onde o prefixo “dis” significa 
dificuldade e “fagia” corresponde a comer, logo caracteriza-se como um 
sintoma causado pela dificuldade ou incapacidade de deglutir podendo variar 
em diversos graus de severidade (KATZ; ZAVALA, 2013). Muitos pacientes 
descrevem a disfagia como: “a sensação da comida ficar presa” ou de “não 
descer direito” (KATZ; ZAVALA, 2013). 
A disfagia pode ser compreendida como uma alteração do processo de 
deglutição, com sinais e sintomas específicos que podem interferir no estado 
clínico do paciente, podendo acarretar em desnutrição, desidratação, 
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complicações respiratórias e levar à óbito (DONNER, 1986; CLAVÈ et al, 2006; 
PARCIARONI et al, 2004).  
Os principais sintomas da disfagia descritos na literatura são dispneia, 
acúmulo de alimento em cavidade oral, dificuldade em controlar a saliva e/ou o 
alimento na boca, queixa de alimento parado na garganta, tempo de 
alimentação prolongado, tosse e engasgos durante a alimentação e dificuldade 
de alimentação com determinadas consistências (WHITE et al, 2008). 
Ickenstein e colaboradores (2010) afirmam que normalmente a disfagia 
orofaríngea apresenta-se como sintoma de uma doença de base, podendo 
estar associada à pneumonia aspirativa.   
A disfagia vem sendo reportada em cerca de 2% de idosos saudáveis 
com mais de 75 anos, porém, sua incidência aumenta para 12% a 13% em 
idosos hospitalizados e institucionalizados em asilos. Perante a grande 
incidência de doenças crônicas o risco para a disfagia aumenta 50% a 60% 
(KATZ; ZAVALA, 2013). 
Estudos evidenciaram que pacientes com lesões corticais, subcorticais e 
cerebrais ou com outros comprometimentos neurológicos, apresentam além do 
acometimento neuromuscular, comprometimentos cognitivos que interferem na 
deglutição (LANGMORE, 1996; LOGEMMAN, 1998). 
 
2.1.2 Doenças neurológicas e disfagia 
 
Conforme estudos realizados por Ickenstein e colaboradores (2011), a 
disfagia neurogênica é tida como uma disfunção do processo de deglutição 
oriunda de uma doença neurológica. Os mesmos autores afirmam ainda que 
esses transtornos podem afetar diversos estágios da deglutição, sendo que os 
mais acometidos são a fase oral e a faríngea, e raramente chegam a afetar a 
fase esofágica.  
As consequências inerentes à disfagia neurogênica são desnutrição, 
desidratação, penetração laríngea, aspiração broncopulmonar, pneumonia, 
dependência para alimentar-se, uso de tubos orotraqueais, baixa qualidade de 
vida, risco de morte (ICKENSTEIN, 2011).  
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A disfagia acomete cerca de 25% a 61% dos pacientes que apresentam 
acometimentos neurológicos. Sendo ainda, considerada responsável por 
grande parte dos índices de mortalidade e morbidade desses mesmos 
pacientes (WARD; GREEN; MORTON, 2007). 
Ruiz e Clavè (2007), afirmam que a prevalência de disfagia orofaríngea 
em pacientes com doenças neurológicas; e a associação dessa na terceira 
idade, é alta. Porém, pouco conhecida e discutida pela equipe multidisciplinar. 
Segundo Clavè e colaboradores (2006) a variação do percentual de 
incidência e prevalência das disfagias nas mais diversas doenças está 
relacionada aos protocolos de avaliação e triagem, visto que variam o grau de 
severidade de disfagia; nível de consciência; presença de infecções de vias 
aéreas; ingestão de medicamentos, estágio da doença de base, presença de 
acometimentos psiquiátricos; presença de comorbidades associadas e a idade 
do paciente.  
Dentre as doenças neurológicas que apresentam risco para disfagia 
podemos citar a Paralisia Cerebral, Doença de Parkinson, Traumatismo 
Cranioencefalico, Ataxia espinocerebelar, Acidente Vascular Encefálico, 
Alzheimer e Esclerose Lateral Amiotrófica (SANTINI, 1999; SCHELP, et al, 
2004; ROSADO, et al, 2005; MARQUES, ANDRÉ, ROSSO, 2008; JACQUES, 
CARDOSO, 2011; ITAQUY, et al, 2011; SERRA-PRAT, et al,2012; KATZ, 
ZAVALA, 2013; KRISHNAN, PANDOLFINO, 2014). 
A Doença de Parkinson (DP) é descrita como uma enfermidade 
progressiva e degenerativa (GOULART et al., 2003), que embora sua etiologia 
não tenha sido totalmente elucidada acredita-se que seja causada pela perda 
gradual de neurônios da massa negra do mesencéfalo influenciada por fatores 
genéticos, ambientais e pelo processo de envelhecimento (FERRAZ, 1999).  
Os principais sinais clínicos da DP são tremores durante o repouso, 
rigidez muscular, bradicinesia, hipocinesia, alterações posturais, no equilíbrio e 
de voz (GUTTMAN; KISH; FURUKAWA, 2003). No entanto, vale ressaltar que 
transtornos de deglutição e respiração também compreendem a fisiopatologia 
da DP e merecem atenção, devido ao risco de ocorrer aspiração pulmonar e 
suscetivelmente pneumonia, o que interfere de forma negativa na sobrevida e 
qualidade de vida desses indivíduos (LIAM et al., 2008).   
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Entende-se por Traumatismo Cranioencefalico (TCE) qualquer tipo de 
agressão de oriunda de traumas que desencadeie em comprometimentos 
anatômico ou funcional das estruturas cerebrais: couro cabeludo, crânio, 
meninges, encéfalo ou vasos sanguíneos (RIBAS, 2005).   
 Os pacientes acometidos por TCE apresentam quadros de disfagias 
adquirida neurológicas. Cerca de 25% a 61% de indivíduos com doenças 
neurológicas apresentam disfagia, sendo essa uma comorbidade que contribui 
com os índices de mortalidade e morbidade (WARD; GREEN; MORTON, 
2007).  
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é um dos principais causadores 
de incapacidade neurológica grave, podendo ser causado em 80% dos casos 
por isquemia, isso é, por meio de oclusão de um vaso sanguíneo que interfere 
assim no fluxo de sangue, ou em 20% dos casos por hemorragias (ITAQUY et. 
al., 2011).   
 Nos pacientes acometidos com AVE a disfagia caracteriza-se pela 
dificuldade em que esses pacientes tem em transportar de forma segura, 
alimentos ou líquidos da boca até o estômago sem a ocorrência de episódios 
de aspiração, podem haver ainda dificuldades na fase oral da deglutição, no 
preparo do bolo tais como dificuldades de mastigação e nos movimentos da 
língua (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2004).  
 Estima-se que, atualmente, cerca de 25 milhões de pessoas apresentam 
quadros de demências, dos quais grande parte é causada pela Doença de 
Alzheimer (DA). Sendo que, a cada ano cerca de 5 milhões de pessoas são 
diagnosticadas com tal doença (BROOKMEYER et al., 2007).  
 Em estudo realizado por Horner et al (1994) viu-se que os déficits 
cognitivos podem acarretar em prejuízos na deglutição. As principais alterações 
observadas nos pacientes portadores de DA são: dificuldades de mobilidade de 
língua; atraso no disparo da deglutição; controle oral do bolo inadequado; 
resíduos em valécula e recessos piriformes; penetração e aspiração 
(principalmente para líquidos) e muitas vezes ausência de mastigação 
(PRIEFER; ROBBINS, 1997). 
 De acordo com os achados da pesquisa realizada por Goes e 
colaboradores (2014), é possível inferir que quanto maior a gravidade da DA, 
maior o risco de disfagia.  
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 Barsottini (2007) afirma que a Doença de Huntington (DH) é um distúrbio 
de ordem neurodegenerativa e hereditária, marcada pelos sinais clínicos de 
transtornos do movimento, alterações psiquiátricas e quadros de demência.  
 Segundo Heemskerk e Ross (2011) pacientes acometidos com DH 
apresentam perda de peso e alterações no processo de alimentação, devido ao 
fato de apresentarem concomitantemente a doença quadros de disfagia e 
incoordenação muscular. Nesse sentido, afirmam que medidas como uso de 
espessantes adicionados aos líquidos e acompanhamento das refeições para 
monitoramento de velocidade e volume da oferta podem diminuir os riscos de 
aspiração.    
 Segundo estudos realizados por Pontes e colaboradores (2010) a 
disfagia é um dos sintomas que mais afetam os pacientes acometidos pela 
Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA), podendo ser um dos sintomas iniciais da 
doença ou surgindo após alguns meses da sua instalação. Em casos em que o 
quadro de disfagia apareça predominantemente sobre o quadro clinico do 
paciente, deve-se investigar questões referentes a paralisia bulbar ou 
pseudobulbar. A disfagia e os quadros de pneumonias aspirativas afetam 
diretamente a qualidade de vida desses pacientes, assim como aumentam o 
risco de desnutrição e desidratação dos mesmos (PONTES et al., 2010).  
Outra doença de origem neurológica que pode acarretar em disfagia é 
Ataxia Espinocerebelar (AEC), que pode ser definida como um sintoma 
neurológico oriundo de disfunções cerebelares, lesões que atinjam a medula 
espinhal, neuropatia periférica ou a associação entre esses fatores (HARDING, 
1984; TEIVE, 2004; GODEIRO JR, et. al., 2007).  
Stevanin, Dürr e Brice (2000) apontam que as AEC são doenças 
neurodegenerativas hereditárias do Sistema Nervoso conhecidas como ataxias 
cerebelares autossômicas dominantes, que podem vir a desencadear quadros 
de disfagia e disartria. De maneira geral, as AEC evoluem de forma 
progressiva, algumas com início na infância, outras na vida adulta, e são 
definidas pela degeneração dos feixes Espinocerebelares, piramidais e da 
coluna posterior e das vias cerebelares (STEVANIN; DÜRR; BRICE, 2000). 
Teive (2009) afirma que as AECs compõem um conjunto distinto de 
doenças neurodegenerativas, marcadas pela ataxia cerebelar progressiva 
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associada a sintomas oftalmológicos, piramidais, dificuldades de movimento, 
retinopatia pigmentar, neuropatia periférica, disfunção cognitiva e demência.  
Segundo estudos realizados por Matilla-Dueñas (2012) há pelo menos 
36 subtipos de AEC, as quais desencadeiam distintas formas de ataxia 
espinocerebelar com sinais e sintomas específicos. 
A AEC pode ser compreendida como uma disfunção que acomete o 
cerebelo e suas conexões, acarretando em doenças cerebelares que 
comprometem a coordenação motora (PALMONARI, 2010). 
A principal característica clinica dessa doença é marcada por uma ataxia 
que atua de forma lenta e gradual, acometendo primeiramente os membros 
inferiores (ARRUDA, 1991).  
Harding (1984) afirma que as AECs podem ser de etiologia congênita e 
hereditária, adquiridas ou degenerativas. AECs de origem congênita e 
hereditárias são causadas por herança genética e também são descritas como 
progressivas. As ataxias adquiridas podem ser decorrentes de traumas 
cranianos, câncer, ototoxicidade ou por carência de determinadas vitaminas. 
Ao passo que a ataxia degenerativa possui características próprias e por esse 
motivo é tida como uma doença distinta.   
De acordo com Lemos (2008), em decorrência das lesões que 
acometem o sistema nervoso pela AECs algumas funções estomatognáticas 
são acometidas, dentre elas destacam-se os distúrbios de deglutição e as 
disartrias.  
 
2.1.3 Ataxia espinocerebelar e disfagia 
 
Segundo Ramió-Torrenttà, Gomez e Genis (2006) as Ataxias 
Espinocerebelares (AEC) compreendem um conjunto de doenças característica 
de disfunção cerebelar, associadas ou não de perdas neuronais de estruturas 
do sistema nervoso central, que foram divididas em 36 subtipos. Sendo que, as 
principais manifestações clinicas da doença são a ataxia de membros e marcha 
e disartria.  
Há poucos estudos que correlacionam disfagia e AEC (PALMONARI, 
2010). No entanto, de acordo com Lemos (1992), os sintomas decorrentes das 
AECs podem influenciar no surgimento de disfagia orofaríngea, visto que tal 
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doença acomete as estruturas e funções estomatognáticas em virtude das 
lesões do sistema nervoso. A disartria é um dos principais sinais clínicos 
apresentados pelos portadores de AEC.   
Os principais sinais clínicos e sintomas das Ataxias Espinocerebelares 
que influenciam na deglutição são: fraqueza muscular, disartria, engasgos nas 
consistências liquido e sólido, tosse, dificuldades de coordenação motora e 
queixas para ingerir alimentos sólidos e líquidos (ZOCCOLELLA et al.; 2006; 
WOLF, 2008; FARIA et al., 2008; LEMOS et al.; 2008; CORREA, 2009; 
PALMONARI, 2010).    
Em estudo realizado por Palmonari (2010), foram avaliados clinicamente 
17 pacientes portadores das mais diversas formas de AECs. Os mesmos 
passaram por avaliação clínica da deglutição e neurológica, além de 
videofluoroscopia com o intuito de caracterizar os distúrbios da deglutição em 
pacientes com diagnóstico de ataxia espinocerebelar com queixa de disfagia. 
De acordo com a classificação da Functional Oral Intake Scale (FOIS) 
(CRARY, MANN, GROHER, 2005) dos pacientes estudados, 82,3% 
apresentaram deglutição normal com FOIS 7; 11,7% apresentaram FOIS 5 e 
5,8% FOIS 6 apresentando diagnóstico de Disfagia Leve segundo a 
classificação de Ott et al. (1996).  
A mesma autora elencou os principais sinais e sintomas que podem 
causar ou potencializar a disfagia e em quais tipos de AEC esses estão 
presentes. Os principais sintomas são: ataxia espinocerebelar (AEC 2, 3, 4, 7, 
10, 17, 18, 19, 21, 25); atrofia cerebelar (AEC 2, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 
16, 18, 19, 22, 26); disfunção cognitiva (AEC 1, 2, 3, 8, 12, 13, 17, 19, 21, 26);  
disfunção do movimento (AEC 1, 2, 3, 6, 7, 17, 19, 24, 26); rigidez muscular e 
espasticidade (AEC 21, 8);  disartria (AEC 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 13, 22, 24); 
fasciculações (AEC 2, 3); fraqueza muscular (AEC18); neuropatias (AEC 1, 2, 
3, 4, 6, 10, 18, 24, 25); paralisia bulbar progressiva (AEC 1, 5) e paralisia de 
prega vocal (AEC 3).  
Rakowicz e colaboradores (2005) realizaram uma pesquisa com 44 
pacientes portadores de AEC tipo 1 e 24 com AEC tipo 2, obtendo como 
resultado que os sinais e sintomas da disfagia são dominantemente presente 
em ambos os tipos da doença. No entanto, a disfagia, o acometimento do trato 
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piramidal e a depressão são mais frequentes em indivíduos com AEC 1. Ao 
passo que, na AEC 2 são encontrados com maior frequência lesões do nervo 
periférico e sinais extrapiramidais.  
Na vida adulta pacientes com AECs tipos 2, 3 e 7, podem apresentar 
sintomas de parkinsonismo, que evolui de forma lenta e progressiva 
(MARTILLA; RINNE, 1981; COLCHER; SIMUNI, 1999) e afetam as estruturas 
responsáveis pela fonoarticulação e deglutição (ABDULMASSIHl, 2013). Ao 
longo do desenvolvimento da doença, o indivíduo acometido apresenta lentidão 
e rigidez das extremidades, o que interfere no controle posicional da cabeça e 
do tronco influenciando no processo de alimentação de forma negativa, 
podendo resultar em disfagia (KNOPP et al, 2002; YAMADA et al, 2004).  
 Um dos sintomas presentes nas AECs; principalmente as do tipo 2, 3, 6 
e 10, é a disartria que acarreta em hipotonicidade dos músculos orofaciais, 
diminuição dos movimentos dos mesmos, afetando a força, extensão, duração 
e direção desses (COUTINHO, 1996; SANTINI, 1999; BUSANELLO et al., 
2007). E, como prediz a literatura, a diminuição do tônus muscular dos órgãos 
fonoarticulatórios, as alterações dos movimentos mandibulares e das praxias 
orofaciais dificultam, e tornam incompetentes, os movimentos mastigatórios 
(GUEDES et al., 2003; SOBOLEVA et al., 2006; SACONATO; GUEDES, 2009).  
 Britland e colaboradores (1990) afirmam que as AECs tipos 2, 3, 6 e 10, 
geralmente, apresentam neuropatia periférica o que pode resultar em 
alterações de sensibilidade, da atividade muscular e das funções dos órgãos 
internos.  
 A literatura mostra-nos que a disfagia orofaríngea pode estar presente 
em casos de neuropatias que acometem o nervo hipoglosso, visto que esse 
está associado ao nervo laríngeo recorrente. Alterações na fase oral, em 
virtude de fraqueza muscular da língua, pode acarretar em disfunção faríngea 
com estase em recessos piriformes e valécula (WINTER; JUEL, 2003; 
CORWIN; GIRARDET, 2003; LORENZONI et al., 2008).  
 Abdulmassih (2013) realizou uma pesquisa com 30 pacientes com AEC 
do tipo 2, 3, 6, 7 e 10 e com queixa de disfagia e com um grupo-controle de 
outras 30 pessoas sem diagnóstico de AEC e de disfagia, onde foram 
aplicados os protocolos de Videofluoroscopia da deglutição, concomitante ao 
uso do sonar Doppler. A partir dos resultados é possível inferir que 24 
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pacientes do grupo de estudo com AEC, 80% da população estudada, 
apresentou disfagia oral leve em virtude da diminuição da mobilidade e tônus 
da musculatura oral. 
2.1.4 Acomodação morfofuncional das estruturas da deglutição de 
acordo com as propriedades físicas dos alimentos 
 
Na prática clínica de reabilitação da disfagia orofaríngeauma das 
estratégias mais utilizadas são as alterações na textura dos alimentos e 
espessamento dos mesmos (ROTHENBERG et al, 2007; GERMAIN, 
DUFRESNE, GRAY-DONALD, 2006; GARCIA, CHAMBERS, 2010; 
FERREIRA, 2012; STEELE et al. 2014); sendo essas medidas imprescindíveis 
no processo terapêutico (DIETITIANS ASSOCIATION OF AUSTRALIA AND 
THE SPEECH PATHOLOGY ASSOCIATION OF AUSTRALIA LIMITED, 2007). 
Essas medidas são capazes de modificar o padrão de deglutição, 
proporcionando ao paciente uma ingestão segura, eficaz (PINTO, 2010), e 
concomitantemente reduzindo o risco de disfagia (ADELEYE; RACHAL, 2007). 
No entanto, de acordo com a revisão de literatura proposta por Swan e 
colaboradores (2015), em geral as modificações nas consistências alimentares 
têm impacto negativo sobre a qualidade de vida. Havendo uma correlação 
entre essas variáveis, de que quanto maiores as modificações na dieta mais 
prejuízos a qualidade de vida.    
Estudos demonstram que as características do bolo influenciam o 
processo de deglutição, visto que, ao deglutir, são necessários ajustes motores 
que visam um melhor controle do alimento. Sendo que, esses ajustes variam 
conforme a temperatura, viscosidade e o volume do bolo ingerido (KENDALL; 
LEONARD; MCKENZIE, 2003).  
Para que a deglutição ocorra de forma segura é imprescindível que haja 
a coordenação entre os atributos reológicos do bolo, aplicação de forças 
propulsoras da musculatura orofaríngea e as medidas biomecânicas usadas 
para a proteção das vias aéreas (NICOSIA, 2007). 
De acordo com a Associação Brasileira de Reologia (2014), a reologia 
pode ser compreendida “(..) como a ciência que estuda a maneira como os 
materiais se deformam quando sofrem ação de uma tensão”. 
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As propriedades reológicas dos alimentos são importantes para o 
processo de deglutição (PINTO, 2010; JAMES et al., 2011; CARNABY-MANN; 
CRARY, 2010; FERREIRA, 2012), sendo que essas são utilizadas como 
parâmetros de classificação em níveis pré-determinados, tais como: a 
elasticidade, a densidade, a mastigabilidade, a textura e a viscosidade (SORDI, 
MOURÃO, SILVA, 2011). 
Para o manejo e tratamento de pacientes disfágicos é indicado que seja 
realizado o controle da viscosidade dos alimentos espessados, visto que tal 
medida tem por intuito evitar os riscos de aspiração e retenção de alimentos na 
região faríngea após a deglutição (PAIK et al., 2004).  
A viscosidade define a capacidade que um fluido apresenta em resistir 
(atrito) ao fluxo, podendo ser mensurada em centipoises, ou seja, a relação 
entre gramas e centímetros por segundo (PINTO, 2010; SORDI, MOURÃO, 
SILVA, 2011). 
Um dos grandes desafios do tratamento de pacientes disfágicos visa 
garantir a nutrição adequada dos mesmos. Por esse motivo, é essencial que 
nutricionistas e fonoaudiólogos estejam envolvidos nesses casos a fim de que, 
após a avaliação do paciente, concluam quaisas consistências mais adequadas 
para cada caso (GERMAIN et al., 2006; SMITH, 2006).  
A fim de modificar a viscosidade dos alimentos é indicado o uso de 
espessantes (ADELE; RACHAL, 2007) obtidos através de amidos modificados 
ou gomas (GERMAIN et al, 2006; SOPADE et al, 2007). As gomas têm a 
função de espessar os alimentos, proporcionando uma adequada textura 
através do aumento da viscosidade dos mesmos (HONG et al., 2012).  
Pagno e colaboradores (2014) desenvolveram um espessante alimentar, 
à base de goma, que continha em sua formulação proteínas, vitaminas e 
minerais. Com o intuito de garantir, além da modificação da textura do 
alimento, suporte nutricional ao paciente disfágico. 
De acordo com estudo de revisão bibliográfica realizado por Stelle et al 
(2014), ainda não há uma terminologia unificada para determinar os níveis de 
líquidos espessados e das texturas dos alimentos modificados para facilitar a 
intervenção clínica. Através de uma pesquisa realizada em bancos de dados 
internacionais foram selecionados previamente 488 artigos, dos quais 36 
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artigos comparavam a fase oral da deglutição para pelo menos duas 
consistências liquidas ou texturas dos alimentos. Por meio desses, foi possível 
inferir que líquidos espessados reduzem o risco de penetração laríngea e 
aspiração, no entanto aumentam o risco de ocorrência de resíduos na região 
faríngea após a deglutição. 
Segundo o mesmo estudo (STEELE et al., 2014), os autores 
pesquisados salientam que é importante classificar o comportamento do 
alimento e do fluxo do mesmo no contexto do processo fisiológico envolvido no 
transporte oral e do início da deglutição.  
De acordo com Sordi, Mourão e Silva (2011) no Brasil também não há 
um padrão de nomenclatura das consistências alimentares. Por esse motivo, 
muitos profissionais empenhados na reabilitação de pacientes disfágicos ao 
prescreverem alterações na textura da dieta vêm utilizando exemplos de 
alimentos cotidianos para demonstrarem a consistência adequada para o caso. 
O que facilita a compreensão tanto dos cuidadores, quanto de outros 
profissionais que atuam no tratamento do paciente.  
Cichero et al. (2013) realizaram um estudo com o objetivo de demonstrar 
a necessidade de realizar um padrão internacional de nomenclatura de 
consistências dos alimentos, assim como descrever um projeto internacional 
que vem sendo desenvolvido com esse intuito. Em junho de 2012, um grupo de 
membros fundadores juntamente com profissionais das mais diversas áreas 
que estão envolvidas no tratamento da disfagia uniram-se com o intuito de 
formar a International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI). A 
IDSSI visa o desenvolvimento à nível mundial de uma padronização das 
definições e terminologias para a textura de alimentos e líquidos espessados 
modificados (STEELE et al., 2014).  
Sordi, Mourão e Silva (2011) afirma que à mudança do volume e da 
viscosidade do bolo ofertado à pacientes com disfagia neurogênica reduzem os 
episódios de penetração e aspiração laringotraqueal.  
Robbins e colaboradores (2008), reportaram que houve redução do 
número de aspiração em adultos com diagnóstico de Doença de Parkinson 
e/ou demência, que aspiravam na consistência liquida, ao passar a ser 
oferecido a esses somente a consistência néctar e pudim.  
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Em estudo realizado por Clavè et al. (2008), com dois grupos dos quais 
um os pacientes não tinham queixa de disfagia e outro sim, foi possível 
observar que a consistência que proporcionou uma deglutição segura foi 
pudim, seguida por néctar e por líquido. Em contraponto, pudim foi a 
consistência com maior presença de resíduos faríngeos e líquido foi que menos 
apresentou esse fenômeno. 
Qualquer mudança de viscosidade acarreta em alterações no processo 
de deglutição, o que pode aumentar as chances de que o paciente tenha uma 
deglutição segura ou insegura, principalmente no que se refere a consistência 
líquida (TROCHE; SAPIENZA; ROSENBECK, 2008; GHOHER et al., 2006).  
 
2.2 VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTIÇÃO 
 
O estudo da biodinâmica da deglutição por meio da Videofluoroscopia 
tem sido descrito como um dos melhores métodos da avaliação instrumental da 
deglutição, visto que possibilita a avaliação das estruturas envolvidas no 
processo de deglutição enquanto essas estão em amplo funcionamento e 
permite o registro de imagens radiológicas concomitantemente 
(ABDULMASSIH, 2013).   
Zammit-Maempel, Chapple e Leslie (2007) afirmam que a 
Videofluoroscopia é tida como um recurso importante na investigação dos 
transtornos da deglutição pois permite a realização de imagens em tempo real 
da deglutição orofaríngea, permitindo ainda a detecção e classificação da 
permeação de vias aéreas. Facilitando assim o diagnóstico e guiando o 
planejamento terapêutico das disfagias.  
Entende-se por Videofluoroscopia o registro em mídia magnética de 
determinados mecanismos biológicos que ocorrem de forma dinâmica, através 
da exposição do indivíduo à radiação X (COSTA, 2010), permitindo que seja 
realizada análise das estruturas anatômicas e da dinâmica da deglutição, entre 
as fases oral e faríngea, durante o processo de alimentação de diversas 
consistências e volumes, misturados ao contraste de bário (ANÉAS; DANTAS, 
2013). Sendo que é possível observar o mesmo fenômeno sob variados 
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ângulos, visto que é preconizado que o mesmo seja realizado nas incidências 
perfil e póstero-anterior (COSTA, 2010).  
A Videofluoroscopia da Deglutição é conhecida no meio científico atual 
como “padrão-ouro” para a identificação de distúrbios da deglutição (COSTA, 
2010; OZAKI, et al., 2010; COSTA 2012; MAFFEI, et al., 2012; SCHEEREN, 
2013; ANÉAS; DANTAS, 2013). Visto que, através desse exame, é possível 
observar a fisiologia da deglutição e averiguar a presença de alterações 
provocadas por certas doenças capazes de culminar num quadro de disfagia 
(ANÉAS; DANTAS, 2013).  
A deglutição é influenciada pela consistência, volume e temperatura do 
bolo alimentar, assim como pelas características anatômicas, comportamento e 
integridade dos músculos e nervos envolvidos nesse processo (DANTAS et al., 
2009). Por esse motivo, preconiza-se que num primeiro momento as 
observações do exame Videofluoroscópico dirijam-se a análise da integridade 
morfológica das estruturas anatômicas envolvidas no processo de deglutição 
(COSTA, 2008).  
 Por meio da Videofluoroscopia pode-se definir a anatomia e fisiologia da 
deglutição em diferentes situações que podem incluir modificações de 
consistências, quantidade de alimento ofertado, posturais e uso de manobras 
facilitadoras; afim de contribuir para que o diagnóstico seja fidedigno, assim 
como facilitar a classificação do grau de severidade, a etiologia do transtorno 
de deglutição e indiretamente auxiliar processo terapêutico (COSTA, 2010; 
BARROS, SILVA, CARRARA-DE-ANGELIS, 2009).  
 Em 2007, a American Speech Language-Hearing Association (ASHA) 
lançou o “Instrumental Diagnostic Procedures for Swallowing” com o intuito de 
esclarecer quais a funções desse procedimento de avalição, consideram que 
os principais motivos de submeter os pacientes disfágicos ao exame são a 
possibilidade de identificar a presença de escape oral antes da deglutição, de 
resíduos após a deglutição, penetração laríngea, aspiração traqueal e a 
habilidade glótica.  
Martin-Harris e colaboradores (2008) consideram os principais itens 
analisados por meio do Exame de Videofluoroscopia da Deglutição, 
destacando: os comportamentos referentes à vedamento labial, controle e 
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posicionamento da língua, preparo e mastigação do bolo, transporte do 
alimento, presença de resíduos em cavidade oral, início da fase faríngea da 
deglutição, elevação do palato mole, elevação laríngea, movimentação anterior 
do hioide, movimentos da epiglote, fechamento laríngeo, contração laríngea, 
abertura da transição faringoesofágica, presença de resíduo faríngeo e 
clareamento esofágico.  
Bretan e Tagliarini (2000) preconizam que a Videofluoroscopia é 
indicada à pacientes com suspeita clínica de aspiração.  Através da realização 
do exame com bário modificado pode-se estabelecer a anatomia das estruturas 
envolvidas nos processos de deglutição, assim como detectar aspirações, 
observar os eventos das fases oral, faríngea e esofágica da deglutição. 
Mostrando-se ainda como uma forma eficiente para avaliar os efeitos das 
manobras compensatórias prescritas pelo terapeuta.    
 
3. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 
3.1 Caracterização da pesquisa 
 
 Trata-se de um estudo do tipo transversal, com coleta de dados 
secundário/documentais de caráter retrospectivo, realizado no período de 
setembro de 2009 a junho de 2010, em pacientes com diagnóstico de doença 
neurológicaque foram encaminhados para o Setor de Radiologia do Hospital 
das Clinicas, localizado na cidade de Curitiba, Paraná.  
 O banco de dados desse trabalho foi gerado de a partir da análise dos 
exames de videofluoroscopia, registrados em vídeos, por consenso de 3 
avaliadoras. 
Essa pesquisa foi realizada em convênio com a Universidade Tuiuti do 
Paraná, através do Grupo de Pesquisa Núcleo de Pesquisas Fonoaudiológicas 
em Voz, Motricidade Oral e Disfagia registrado no CNPQ do qual a orientadora 




3.2 Local do estudo e população 
 
O presente estudo foi realizado no Hospital das Clínicas, uma instituição 
pública, que funciona como um órgão complementar a Universidade Federal do 
Paraná.  
Estudo realizado em pacientes que realizaram Estudo 
Videofluoroscópico da Deglutição no Setor de Radiologia do Hospital das 
Clínicas do Paraná na cidade de Curitiba. Onde foram observados dados 
referentes a história clínica do paciente e os achados do Estudo 
Videofluoroscópico da Deglutição. 
 
3.3 Critérios de inclusão 
 
Foram incluídos nesse estudo pacientes com idade igual ou acima de 18 
anos, de ambos os sexos, com indicação médica para realização da 
Videofluoroscopia da deglutição e capacidade cognitiva e física para concluir o 
protocolo do exame e diagnóstico neurológico de Ataxia Espinocerebelar ou 
outra doença neurológica. 
 
3.4 Critérios de exclusão 
 
 Foram excluídos desta amostra os pacientes que apresentaram 
instabilidade clínica de acordo com contra-indicação médica, mais de um 
diagnóstico de doença neurológica associada, falta de controle motor para se 
manter sentado durante o exame, rebaixamento do nível de consciência e com 




Os indivíduos foram divididos em dois grupos: grupo I, com pacientes 
com diagnóstico de AEC, com 24 pacientes (60%), e grupo II, composto por 
pacientes com diagnóstico de outras doenças neurológicas, com 16 pacientes 
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(40%). Essa divisão foi proposta para se diferenciar a biomecânica da 
deglutição entre as doenças neurológicas uma vez que a evolução delas se 
diferencia em termos de variação de comprometimento de tônus, postura e 
adaptações morfofuncionais, o que implica em possíveis variações nas 
alterações da deglutição. Como o maior número de pacientes coletados tinham 
diagnóstico de AEC, estes foram separados em um subgrupo para comparação 
com outras doenças neurológicas. 
Todos os pacientes participantes dessa pesquisa apresentavam critérios 
clínicos referentes à nível de consciência estável. Nenhum membro da amostra 
fazia uso de via alternativa de alimentação ou era oxigenodepedente.  
 
3.6Procedimentos de coleta de dados 
 
Seguiram-se os dados do protocolo de Avaliação Videofluoroscópica da 
Deglutição (ANEXO A), e a ordem de oferecimento das consistências 
alimentares foi: pudim, mel, néctar, líquido e gelatina.  
Para a avaliação videofluoroscópica da deglutição foi utilizado o 
aparelho de raios-X marca Siemens modelo Axiom R100 e monitor Siemens 
modelo M44-2. As imagens foram digitalizadas para o notebook HP Pavilion tx 
2075BR, através da placa de Captura de TV USB Sapphire Wonder TV.  
Durante a avaliação videofluoroscópica da deglutição o paciente 
permaneceu na posição sentado, sem o uso de anestésico local e o exame 
realizado na incidência de perfil. Para visibilização da videofluoroscopia foi 
utilizado o contraste bário líquido da marca Guedert, que permitiu uma melhor 
delimitação das estruturas envolvidas na biomecânica da deglutição. Ficaram à 
sua disposição utensílios como: copo; colher de sopa metálica, seringa 
plástica, mamadeira e canudo.  
O preparo das consistências alimentares utilizadas para a avaliação 
videofluoroscópica da deglutição seguiram o padrão da American Dietetic 
Association (ADA, 2002): 
Líquido: 100 ml de bário Guedert® (10-50 cP).  
Néctar: 70 ml de bário Guedert®, 30 ml de água mineral e 2,5 g de 
espessante Thicken up Resource® (51-350 cP) 
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Mel: 70ml de água, 30ml de bário Guedert® e 5g de espessante Thicken 
up Resource® (351-1750 cP).  
Pudim: 70ml de água, 30ml de bário Guedert® e 10g de espessante 
Thicken up Resource® (acima de 1751 cP).  
Gelatina:250 ml de água quente, 250 ml de água fria, 30g de gelatina 
Royal® sabor morango (Composição: ingredientes: 
gelatina,maltodextrina,sal,regulador de acidez citrato de sódio, acidulante ácido 
fumárico, aromatizante,edulcorantes artificiais:ciclamato de 
sódio,aspartame,sacarina sódica e acesulfame de potássio e corantes 
artificiais. Não contém glúten) e 30ml de bário Guedert®.  
Na avaliação videofluoroscópica da deglutição foram oferecidos três 
volumes para gole livre de cada consistência alimentar. O exame era suspenso 
caso o paciente apresentasse náusea, vômito ou qualquer instabilidade clínica.  
Após a realização do exame, através da gravação das imagens da 
videofluoroscopia, foram analisados dados referentes as fases oral e faríngea 
da deglutição por 3 avaliadoras.  
Fase Oral   
Nesta fase foram observados na incidência de perfil: a captação do bolo, 
vedamento labial, posicionamento do bolo, preparo/mastigação, ejeção oral, 
coordenação entre as fases oral e faríngea, escape extra oral e resíduos em 
cavidade oral após deglutição. Esses estágios foram avaliados como presente 
ou ausente nos casos de escape extra oral e resíduo em cavidade oral, e 
eficiente e não eficiente nos outros estágios.  
Fase Faríngea  
Na fase faríngea da deglutição foram observados a eficiência do 
vedamento velofaríngeo e assimetria na descida da laringe. Como presente ou 
ausente foram observados penetração laríngea, aspiração laríngea, resíduos 
em valéculas epiglóticas, resíduos em parede da faringe e em recessos 
piriformes. 
 




 Após a seleção dos dados, estes foram organizados em planilhas do 
programa Microsoft Office Excel 2007. 
Os dados coletados foram analisados descritivamente por meio de 
frequência absoluta e relativa, e estatisticamente por meio do programa 
computacional de análise MedCalc®, versão 12.7.5 (MedCalc Software bvba 
1993-2013, Mariakerke, Bélgica). A análise dos dados ocorreu de forma 
exploratória, por meio das análises realizadas pelo Teste Exato de Fisher e 
Teste de Friedman. 
O Teste Exato de Fisher baseia-se na realização do cálculo da 
distribuição de probabilidade das frequências da tabela. O teste de Friedman 
foi utilizado por ser um teste não-paramétrico capaz de comparar dados de 
amostras vinculados, permitindo assim que um mesmo indivíduo seja avaliado 
mais de uma vez.  
 Foi utilizado o Teste de Friedaman para analisar a ocorrência de 
Aspiração Traqueal da consistência gelatina em ambos os grupos estudados. 
Todas as outras analises estatísticas foram realizadas com o Teste Exato de 
Fisher.  
 
3.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 












4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Participaram do presente estudo, 40 pacientes com diagnóstico das mais 
diversas Doenças Neurológicas;conforme pode ser observado no gráfico 1, que 
realizaram Estudo Videofluoroscópico da Deglutição no Setor de Radiologia do 
Hospital das Clínicas do Paraná, na cidade de Curitiba, entre 2009 e 2010. 
 
Gráfico 1 – Distribuição de pacientes conforme diagnóstico 
 
 
O grupo I, com pacientes com AEC, era composto por 15 pacientes do 
sexo feminino (62,5%) e 9 do sexo masculino (37,5%). Com média de idade de 
45,75, sendo a idade mínima de 22 anos e máxima de 70 anos.  
Os pacientes do grupo AEC, não foram classificados quanto ao tipo da 
doença devido ao fato de que nem todos possuíam essa classificação 
preenchida no protocolo de avaliação. Dos 24 pacientes desse grupo, apenas 6 
continham essa informação. Sendo que 2 deles tinham diagnóstico de AEC tipo 
10, 2 pacientes do tipo 7, 1 paciente do tipo 3 e outro tipo 2.  Sendo assim, não 
foram realizadas analises levando em consideração essa classificação. 
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Enquanto que o grupo II, daqueles com outras doenças neurológicas, 
possuía em sua amostra 9 pacientes do sexo feminino (56,25%) e 7 do sexo 
masculino (43,75%), com média de idade de 58,68 anos, onde foi possível 
observar idade mínima de 28 anos e máxima de 83 anos.  
Durante a realização do exame todos os pacientes, de ambos os grupos, 
apresentavam Nível de Consciência estável, mostrando-se responsivos e 
alertas. O que de acordo com Mackay, Morgan e Bernetein (1999), é de suma 
importância para a avaliação da alimentação e tomada de conduta na terapia 
fonoaudiológica, visto que há relação direta entre melhora do estado cognitivo 
e recuperação da alimentação oral funcional.  
Ward, Green e Morton (2007) afirmam que o rebaixamento do nível 
cognitivo pode prejudicar a prontidão das respostas reflexas e por 
consequência afetar a deglutição, tornando-a ineficiente.  
Através do estudo realizado por Padovani et. al. (2008), é possível inferir 
que há relação direta entre a piora no desempenho da avaliação da deglutição, 
e por consequência na possibilidade de alimentação por via oral, com 
alterações no estado cognitivo e comportamental.  
No grupo I, de AEC, 12 pacientes (50,0%) apresentaram deglutições 
dentro dos padrões de normalidade para toda as consistências, e outros 50% 
apresentaram algum prejuízo no processo de deglutição, caracterizando  
disfagia. 
No grupo II, 5 pacientes (31,25%) não apresentaram nenhuma alteração 
no exame de Videofluoroscopia. Por conseguinte, 68,75% apresentaram algum 
sinal clínico de disfagia.  
Os achados do presente trabalho corroboram com os resultados do 
estudo realizado por Clavè e colaboradores (2006), onde inferiu-se que a 
prevalência de disfagia orofaríngea é constante em paciente com doença de 
base neurológica. A prevalência de disfagia é de cerca de 30% de indivíduos 
acometidos com AVE; de 52 à 82% dos pacientes com a Doença de Parkinson; 
em 60% dos casos de Esclerose Lateral Amiotrófica; e cerca de 84% daqueles 
com a doença de Alzheimer. 
No entanto, diferem dos achados de Palmonari (2010),que em sua 
dissertação de mestrado, observou que 82,3% dos pacientes com AEC 
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apresentaram deglutição normal. Sendo que apenas 17,6% da sua amostra, 
apresentou disfagia leve segundo a classificação de Ott et. al. (1996).  
A mesma autora, concluiu que os sinais clínicos de transtornos de 
deglutição pioram de acordo com o avanço da doença, ou seja, quanto maior o 
tempo de diagnóstico maior a chance de piorar o quadro de disfagia.  
Por meio da realização do exame de Videofluoroscopia da Deglutição, o 
presente estudo buscou caracterizar a dinâmica da deglutição de gelatina em 
indivíduos com disfagia neurogênica. Nesse sentido, foram observadas a 
ocorrência de aspiração traqueal nessa consistência e analisada a relação 
existente entre esses episódios e o tempo de diagnóstico e a idade dos 
indivíduos estudados.  
Aspiraram na consistência gelatina, 4,20% dos pacientes do grupo I 
(gráfico 2) e 12, 50% dos pacientes do grupo II (gráfico 3).  
 
Gráfico 2 – Presença de aspiração traqueal na consistência gelatina no 
grupo I, segundo avaliação videofluoroscopica (n=24) 
 





Gráfico 3 – Presença de aspiração traqueal na consistência gelatina no grupo 




Dados referentes a relação entre aspiração traqueal e o tempo de 
















Gráfico 4 – Relação entre tempo de diagnóstico e ocorrência de aspiração na 
consistência gelatina no grupo I (n=24) 
 
Fonte: elaborado pela autora 
 
Gráfico 5 – Relação entre tempo de diagnóstico e ocorrência de 
aspiração na consistência gelatina no grupo II (n=16) 
 
Fonte: elaborado pela autora 
Dos pacientes que compõem o grupo I, 50% (n= 12) possuem 
diagnóstico a menos de 2 anos e os outros 50% (n= 12) a dois anos ou mais. 
Não Aspirou; 




































Tempo de diagnóstico inferior a 2 anos Tempo de diagnóstico de 2 anos ou superior
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Sendo possível observar que, não houve episódios de aspiração traqueal 
naqueles que possuem diagnóstico da doença a menos de 2 anos. Enquanto 
que, 8,30% dos pacientes com 2 ou mais de diagnóstico apresentaram 
ocorrência de aspiração (gráfico 4). 
Palmonari (2010) afirma que não há estudos na literatura vigente, que 
realizaram comparação entre tempo do surgimento da queixa da AEC com a 
presença de transtorno da deglutição. No entanto, através de seu estudo foi 
possível constatar que as queixas inerentes à disfagia aparecem por volta dos 
12 anos após o diagnóstico da doença.  
A premissa de que ocorrem mais casos de aspiração traqueal em 
pacientes com um maior tempo de diagnóstico de AEC é condizente com a 
fisiopatologia da doença. Visto que, os sintomas e sinais dessa doença que 
influenciam o processo de deglutição; tais como: incoordenação motora, 
fraqueza muscular, disartria, tosse, engasgos e dificuldade para ingerir líquido 
e sólido (RÜBet al.; 2003; TEIVE, 2004; RAMIÓ-TORRENTE, GOMEZ, GENIS, 
2006; ZOCCOLELLA et al.; 2006; WOLF, 2008; FARIA et al.; 2008; LEMOS et 
al.; 2008), surgem conforme ocorre a progressão da mesma (HARDING, 1984; 
TEIVE, 2004). 
De acordo com Knopp et. al. (2002) e Yamada, Barsottini e Ferraz 
(2004), conforme a AEC evolui o paciente apresenta sinais clínicos de rigidez e 
lentidão nas estruturas de extremidade, dificuldades em manter posicionado 
tronco e inabilidade de controle cervical, o que afeta diretamente a capacidade 
de alimentar-se e causa a disfagia.  
No grupo II, 37,5% dos pacientes (n= 6) possuem diagnóstico há 2 anos 
ou mais, ao passo que os outros 62,5% indivíduos (n= 10) têm a doença 
diagnosticada há menos de 2 anos, ou seja, estão na fase aguda da doença.  
A comparação entre a ocorrência de Aspiração Traqueal para a 
consistência gelatina e o tempo de diagnóstico do grupo II (gráfico 5), mostra-
nos que houveram mais casos de aspiração nos indivíduos que possuem 
tempo de diagnóstico inferior a 2 anos.  
O que discorda dos estudos existentes na literatura (CRARY, MANN, 
GROHER, 2005; DE PIPPO et al, 1994), que defendem que casos de disfagia 
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neurogênica atendidas na fase aguda da doença possuem resultados melhores 
se comparados com os quadros crônicos. 
No entanto, é importante ressaltar que fazem parte da amostra desse 
grupo pacientes com o diagnóstico de doenças neurológicas com manifestação 
progressiva, o que pode ter resultado nesse viés da pesquisa.  
A análisedas variáveis idade do indivíduo e sua correlação com a 
presença de episódio de aspiração traqueal para a consistência gelatina são 
apresentadas nos gráficos 6 e 7. 
 
Gráfico 6 – Relação entre aspiração traqueal na consistência gelatina e idade 
no grupo I, segundo avaliação videofluoroscopica (n=24) 
 
Fonte: elaborado pela autora 
  















Gráfico 7 – Relação entre aspiração traqueal na consistência gelatina e idade 
do grupo II, segundo avaliação videofluoroscopica (n=16) 
 
Fonte: elaborado pela autora 
Os resultados demonstraram que no grupo I apenas um paciente aspirou 
na consistência gelatina e esse tinha entre 50 e 59 anos (gráfico 6). No grupo 
II, foi possível observar que apenas dois pacientes apresentaram aspiração, 
sendo um com idade entre 60-69 anos e o outro com idade variando entre 70 e 
79 anos (gráfico 7).  
 Visando a comparação entre o efeito das diferentes consistências 
(néctar, mel, pudim, liquido e gelatina) na proteção das vias aéreas inferiores 
foram observadas a presença ou ausência de aspiração traqueal e analisados 
os dados estatisticamente segundo o teste de Friedman em ambos os grupos 
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Gráfico 8 – Análise aspiração traqueal nas diferentes consistências 
ofertadas no grupo I, segundo avaliação videofluoroscopica (n=24) 
 
Fonte: elaborado pela autora 
Gráfico 9 – Analise de aspiração nas diferentes consistências ofertadas 
no grupo II, segundo avaliação videofluoroscopica (n=16) 
 
Fonte: elaborado pela autora 
No grupo de AEC é possível observar que 4,20% dos indivíduos 
aspiraram na consistência gelatina e 8,30% aspiraram líquido, não havendo 
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acordo com o teste de Friedman não há relevância estatística para esses 
dados, visto que o valor de p foi igual a 0,25646.   
 Tais achados discordam dos resultados encontrados por Palmonari 
(2010). Em sua dissertação de mestrado, a mesma estudou 17 pacientes com 
diagnóstico de AEC por meio de avaliação médica neurológica, avaliação 
clínica da deglutição e Videofluoroscopia da deglutição. Dos quais, nenhum 
paciente apresentou aspiração traqueal ou penetração laríngea nas 
consistências líquido, néctar, mel, pudim e sólido. Apenas, 17,6% da amostra 
(n=3) apresentaram Disfagia Leve de acordo com os achados 
Videofluoroscópicos.  
 A ausência de episódios de aspiração traqueal também foi observada no 
estudo realizado por Abdulmassih, Teive e Santos (2013), posteriormente no 
Hospital das Clinicas de Curitiba, com pacientes com diagnóstico de AEC. Os 
achados da Videofluoroscopia da deglutição mostraram que dos 30 pacientes 
do grupo com diagnóstico de AEC, 100% apresentaram comprometimentos na 
fase oral da deglutição, dos quais 80% foram classificados com Disfagia Leve. 
Entretanto, não houve nenhum episódio de aspiração traqueal ou penetração 
laríngea nas consistências testadas (sólido, líquido e pudim).  
No presente estudo, 3 pacientes do grupo I aspiraram, sendo que 1 
paciente aspirou gelatina e 2 pacientes aspiraram líquido. Apesar da amostra 
ser reduzida, no caso desse grupo a consistência néctar e mel foram mais 
eficientes para esse paciente do que a consistência de gelatina, mas não se 
pode generalizar esse dado levando em consideração apenas um paciente. 
Seria necessário ampliar a amostra.  
No grupo II houve 12,50% de aspiração na consistência gelatina e mel; 
25% para liquido; 6,2% para néctar e pudim, conforme pode ser observado no 
gráfico 8. O que segundo o teste estatístico de Friedman obteve um valor não 
significante (p=0,10734).  
Os achados do presente estudo corroboram com a pesquisa realizada 
por Morgan; Ward e Murdoch (2004). Os autores observaram que há relação 
direta entre o grau de prejuízo neurológico e riscos para disfagia. Sendo que, 
quanto maior o prejuízo neurológico, maiores os riscos para as alterações na 
função de deglutição, incluindo episódios de aspirações traqueais.  
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 Ruiz e Clavè (2007) afirmam que cerca 40% dos pacientes acometidos 
por doenças neurológicas e que possuem disfagia orofaríngea apresentam 
episódios de aspiração traqueal. Sendo que, em pelo menos metade dos casos 
a aspiração ocorre de forma silente.  
 Com o intuito de comparar o efeito das diferentes consistências no que 
se refere a posicionamento do bolo, escape posterior precoce e resíduo 
faríngeo (valécula, recessos piriformes e parede posterior de faringe) foram 
realizadas num primeiro momento um levantamento sobre a ocorrência ou não 
desses fenômenos e, num segundo momento comparados esses dados com 
ocorrência de permeação de vias aéreas inferiores. 
 Os dados referentes a posicionamento do bolo, foram classificados 
quanto a eficiência ou ineficiência (tabelas 10 e 11).  
 
Tabela 1 – Análise sobre posicionamento do bolo adequado ou não, no grupo I 
(n=24), segundo achados da videofluoroscopia da deglutição   
Consistência Posicionamento do 
bolo eficiente (%) 
Posicionamento do 
bolo ineficiente (%) 
Gelatina 91,70% 8,30% 
Liquido 91,70% 8,30% 
Mel 91,70% 8,30% 
Néctar 91,70% 8,30% 
Pudim 95,80% 4,20% 








Tabela 2 – Análise sobre posicionamento do bolo adequado ou não, no grupo II 
(n=16), segundo achados da videofluoroscopia da deglutição  
Consistência Posicionamento do 
bolo eficiente (%) 
Posicionamento do 
bolo ineficiente (%) 
Gelatina 93,70% 6,20% 
Liquido 93,70% 6,20% 
Mel 93,70% 6,20% 
Néctar 93,70% 6,20% 
Pudim 93,70% 6,20% 
Fonte: elaborado pela autora 
 Quanto ao posicionamento do bolo, é possível observar queno grupo de 
AEC, 91,7% apresentaram posicionamento do bolo eficiente para as 
consistências gelatina, líquido, mel e néctar e 8,3% não apresentaram 
posicionamento eficiente para as mesmas consistências referidas 
anteriormente. Na consistência pudim, 95,8% dos indivíduos desse grupo 
apresentaram posicionamento do bolo adequado e 4,2% inadequado, conforme 
pode ser observado na tabela 1. 
 O mesmo padrão foi observado no estudo realizado por Palmonari 
(2010). Onde se observou que, 5,8% dos pacientes de seu grupo com AEC 
apresentou posicionamento do bolo não eficiente para a consistência sólida. 
Nesse estudo, não ocorreram casos de posicionamento inadequado para as 
consistências pudim, mel e líquido.  
No grupo II houve um padrão nos achados, onde 93,7% apresentam um 
posicionamento do bolo adequado e 6,2% não apresentam um bom 
posicionamento do bolo, para todas as consistências ofertadas conforme pode 
ser visto na tabela 2.  
Bigal e colaboradores (2007) observou que de 25 pacientes com 
diagnóstico da Doença de Parkinson e entre os estágios II e IV da doença, 52% 
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dos pacientes apresentaram dificuldades em realizar o posicionamento 
adequado do bolo.  
 Os dados referentes a presença de escape posterior precoce foram 
apresentados por meio dos gráficos 10 e 11.  
 
Gráfico 10 – Ocorrência de escape posterior precoce no grupo I
Fonte: elaborado pela autora 
Gráfico 11 – Ocorrência de escape posterior precoce no grupo II 
Fonte: elaborado pela autora 
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 De acordo com as análises realizadas observou-se que no grupo I, 8,3% 
dos pacientes apresentaram escape posterior precoce nas consistências 
gelatina e mel; 4,2% na consistência líquido e néctar e na consistência pudim 
não foi observado nenhum caso de escape posterior precoce (gráfico 10).  
 Esse resultado discorda com os achados de Wolf (2008), onde a mesma 
avaliou 31 pacientes com AEC tipo 3 e verificou que o aumento da viscosidade 
e do volume acarretava em perda prematura dos alimentos, visto que esses 
pacientes apresentam dificuldade no controle oral do bolo. 
 Assim como não é coerente com os resultados de Abdumassih (2013). 
Onde, 16,67% dos pacientes de sua amostra apresentaram escape posterior 
precoce nas consistências sólido e pudim. Ao passo que, nenhum dos 
participantes apresentou escape posterior precoce na consistência líquida.  
 Palmonari (2010), também observou que 5,8% de seus pacientes 
apresentaram escape posterior precoce na somente na consistência sólida. 
Não havendo episódios de tal acontecimento para pudim, mel e líquido.  
No grupo II,18,8% dos pacientes apresentaram escape posterior precoce 
na consistência néctar; 12,5% nas consistências líquido, mel e pudim; e 6,2% 
na consistência gelatina (gráfico 11).  
Macedo (2001) avaliou 54 pacientes com disfagia neurogênica, 
decorrentes de Acidente Vascular Encefálico e notou que 94,4% desses 
apresentavam escape posterior precoce.  
Wu e colaboradores (1997), viu que 60% de 28 pacientes com disfagia 
neurogênica apresentam escape posterior precoce.  
 Quanto a presença de resíduos faríngeos durante e/ou após a deglutição 
foram considerados presentes desde que tenha ocorrido em pelo menos um 
dos recessos: valécula, recessos piriformes e/ou parede posterior de faringe. 





Gráfico 12 – Presença de resíduos na região faríngea no grupo I 
Fonte: elaborado pela autora 
 
Gráfico 13 – Presença de resíduos na região faríngea no grupo II 
Fonte: elaborado pela autora 
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Sendo assim, foi possível observar que no grupono grupo I 33,3% dos 
pacientes apresentaram resíduos faríngeos para a consistência mel; 29,2% 
para a consistência pudim; 25% para néctar; 16,7% para gelatina e 12,5% para 
líquido (gráfico 12).  
Esses resultados corroboram com os achados de Abdumassih (2013) 
que analisou a deglutição de 30 pacientes com diagnóstico de AEC do tipo 2, 3, 
6, 7 e 10 por meio de Videofluoroscopia da deglutição e captação do som por 
meio de Sonar Doppler. Onde foi observado que, 16,67% dos pacientes de sua 
amostra (n= 5), apresentaram resíduos faríngeos nas três consistências 
testadas (sólido, líquido e pudim).   
Palmonari (2010), encontrou resultados semelhantes em sua pesquisa 
sobre distúrbios da deglutição em pacientes com AEC. Onde observou 
presença de resíduo em valécula em 5,8% de sua amostra na totalidade de 
consistências testadas (sólido, pudim, mel e líquido); e os mesmos resultados 
quando analisou a presença de resíduos em recessos piriformes.  
Ao passo que, no grupo II 50% dos pacientes apresentaram resíduo na 
região faríngea nas consistências líquido e néctar; e 43,7% apresentaram nas 
consistências gelatina, mel e pudim, conforme pode ser observado no gráfico 
13. 
Os dados do presente estudo discordam com os achados de Macedo 
(2001), que observou que 100% dos pacientes apresentaram resíduos na 
região faringeana.  
Wu e colaboradores (1997) também observaram que 89,3% dos seus 
pacientes apresentaram resíduos na região faríngea. Assim como, foi 
observado no estudo de Bigal et al (2007), em que 92% apresentaram resíduo 
faríngeo.  
Com o intuito de relacionar a ocorrência de permeação das vias aéreas 
superiorescom dados referentes à: posicionamento do bolo, escape posterior 
precoce e resíduo faríngeo; foram analisados estatisticamente a frequência em 
que esses eventos ocorreram concomitantemente em todas as consistências 
ofertadas, para cada grupo estudado.  
 Os dados referentes a relação entre posicionamento do bolo ineficiente e 
permeação das vias aéreas inferiores podem ser observados nas tabelas 3 e 4.  
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Tabela 3 - Relação entre posicionamento do bolo ineficiente e permeação de 
vias aéreas no grupo I. 
 
Tabela 4 - Relação entre posicionamento do bolo ineficiente e permeação de 
vias aéreas no grupo II. 
 
Foram analisados ainda, a relação entre escape posterior precoce e a 
ocorrência de escape posterior precoce em cada grupo, conforme dados das 





Tabela 5 – Associação entre escape posterior precoce e permeação de vias 
aéreas no grupo I 
 
Tabela 6 – Associação entre escape posterior precoce e permeação de vias 
aéreas no grupo II 
 
É possível observar que tanto no grupo I, quanto no grupo II não houve 
casos de concomitância entre presença de escape posterior precoce e 
ocorrência de permeação de vias aéreas, conforme pode ser observado nas 
tabelas 5 e 6. Sendo assim, nenhum dos achados apresentou significância 
estatística segundo o Teste exato de Fisher. 
 Buscou-se analisar, ainda, dados referentes à presença de resíduos 
faríngeos e sua relação com a ocorrência de permeação das vias aéreas 
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inferiores nos dois grupos estudados, conforme pode ser visto nas tabelas7 e 
8.  
Tabela 7 – Relação entre presença de resíduos faríngeos e ocorrência de 
permeação de vias aéreas no grupo I 
 
Tabela 8 – Relação entre presença de resíduos faríngeos e ocorrência de 
permeação de vias aéreas no grupo II 
 
Ao ser comparado a concomitância entre permeação de vias aéreas e a 
presença de resíduos faríngeos, observa-se que no grupo I, houve 1 ocorrência 
concomitante para as consistências gelatina e líquido. No entanto, nenhum dos 
dados foi estatisticamente significante se comparado com o total da amostra, 
conforme demonstrou o teste exato de Fisher.  
No grupo II, quando analisado a ocorrência de permeação de vias 
aéreas e a presença de resíduos faríngeos, viu-se que houve 1 caso 
concomitante para as consistências gelatina, néctar e pudim; e 2 casos para 
líquido e mel. Entretanto, não houve significância estatística (Tabela 8).  
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 Os resultados do presente estudo demonstram que não há correlação 
entre posicionamento do bolo ineficiente; presença de escape posterior 
precoce e presença de resíduos faríngeos com a ocorrência de permeação das 
vias aéreas inferiores. O que corrobora com os estudos de Abdumassih (2013) 
e Palmonari (2010).  
 Quanto às limitações do estudo, sabe-se que em pesquisas 
retrospectivas há probabilidade de perdermos dados importantes devido ao fato 
do estudo não ter sido coletado especificamente para a pesquisa.  
 No presente estudo, as maiores dificuldades encontradas deram-se ao 
fato de que as amostra de estudo eram muito reduzidas em ambos os grupos 
estudados, assim como o grupo de doenças neurológicas era muito 
heterogênico quanto as fisiopatologias, e houve uma grande dificuldade em 
















 Por meio do presente estudo pode-se inferir que, embora não haja 
significância estatística entre as proporções de episódios de aspiração traqueal 
entre as consistências ofertadas, o líquido apresenta uma maior probabilidade 
de permear as vias aéreas se comparado com a gelatina, néctar, mel e pudim. 
Acredita-se que esse dado seja oriundo do número reduzido da amostra, por 
esse motivo sugere-se que novos estudos sejam realizados com essa 
população.  
 Os resultados do presente estudo demonstram que a gelatina apresenta 
performance da dinâmica da deglutição semelhante à consistência mel. 
Mostrando de maneira geral, em todas as análises realizadas, apresentar uma 
performance melhor do que a consistência liquido. Dessa forma, pode-se inferir 
que a gelatina é um bom instrumento terapêutico para a garantia do aporte 
hídrico dos pacientes disfágicos.  
 Através da análise dos dados obtidos com esse trabalho é possível 
concluir que mesmo ambos os grupos apresentando disfagia neurogênica a 
fisiopatologia e os mecanismos de deglutição modificam-se de acordo com a 
doença de base. Desse modo, vale ressaltar que não é possível fazer 
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ANEXO A – Protocolo de Videofluoroscopia da Deglutição 
 






Tempo de diagnóstico:_________________________________________________________ 
Registro hospitalar:____________________________________________________________ 
 
2. ESTADO GERAL 
2.1 Nível de consciência: (  ) alerta   (   ) torporoso 
2.2 Compreensão de comandos verbais: (   ) preservada      (   ) ausente 
2.3 Colaborativo: (   ) não   (   ) sim 
 
3. DENTIÇÃO 
3.1. Ausência de dentes (   ) Sim     (   ) Não 
3.2 Uso de prótese parcial ou total? Especificar: ___________________________________ 
                                                          Adaptação: ___________________________________ 
 
4. CONDIÇÕES RESPIRATÓRIAS 
4.1 Respiração 
Oxigenodependente (   ) 
Traqueostomia (   ) sim          (   ) não 






5. VIA ALTERNATIVA DE ALIMENTAÇÃO 
5.1 Via de alimentação:  (   ) SNG (   ) SOG (   ) SNE 
(   ) GASTROSTOMIA      (   ) JEJUNOSTOMIA 
 
6. CONDIÇÕES DO EXAME E OFERECIMENTO DA DIETA 
6.1 Posição: (   ) sentado       (   ) em pé 
6.2 Incidências: (  ) perfil   (   ) antero-posterior   (   ) Obliqua Direita   (   ) Obliqua Esquerda  
6.3 Utensílios: (   ) copo   (   ) colher   (   ) seringa   (   ) mamadeira 
 
Orientações: 
- Discriminar o que está sendo usado em cada consistência  
- Não falar com o paciente ou instrui-lo a segurar o alimento na boca ou ao momento em 
























8. FASE ESOFÁGIA 


















                                                                                                           
________________________________           ________________________________ 












Carta de Informação –Este estudo, denominado “Caracterização da dinâmica da deglutição 
orofaríngea da consistência de gelatina em indivíduos com e sem doenças neurológicas”, visa 
identificar qual a realidade da atuação fonoaudiológica junto aos pacientes neurológicos e 
normais com sintoma de disfagia. A pesquisa ocorrerá através do preenchimento de um 
protocolo durante o atendimento do exame de Videofluoroscopia pelas Fonoaudiólogas do 
Hospital de Clínicas. 
             Qualquer dúvida a respeito dos procedimentos, dos resultados e/ou de assuntos 
relacionados a pesquisa será esclarecida, sendo o pesquisador principal desta pesquisa Maria 
Ludia Correia que poderá ser contatada pelo telefone (42) 8492-7505. Em caso de desistência 
na participação da pesquisa, não haverá penalidades, ou prejuízo de qualquer benefício 
adquirido ou no atendimento neste serviço. 
            As identidades do indivíduo e responsável serão mantidas em sigilo. Os dados obtidos 
no estudo serão divulgados na literatura especializada, ou em congressos e eventos científicos 
da área.  
 
Consentimento Informado -  Estou ciente e de acordo com os termos de realização desta 
pesquisa, e autorizo por meio deste a publicação dos resultados obtidos no presente estudo, 
sendo a minha identidade e/ou do menor mantidas em sigilo. A participação é isenta de 
despesas e terei garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo em 
participar voluntariamente desse estudo sendo que poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízos ou perda de 
qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço.  
 
Curitiba, ____ de _______________ de 2009 
 
      _______________________________          ___________________________________ 
          Nome do paciente (responsável)                       Assinatura do responsável 
 
      _______________________________          ___________________________________ 
          Nome do pesquisador principal                  Assinatura do pesquisador principal 
 
 
 
 
